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Ohud rasedate uurimisel radioloogias
Martin Reim1, Mare Lintrop1, 2, Pilvi Ilves1, 2
Rasedus on organismi loomulik seisund, mille jooksul võib esineda haigestumisi või 
traumasid, mille puhul on vaja kliinilises praktikas teha täiendavaid radioloogilisi 
uuringuid. Mossmani jt (1982) andmetel võib tuvastamata raseduse I trimestris 
sooritatud uuringute hulk ulatuda kuni 1%-ni kõigist fertiilses eas naistele sooritatud 
kõhupiirkonna uuringutest (1). Ligi 6–7% rasedatest saab raseduse jooksul trauma, mis 
on fertiilses eas naiste surma peamine põhjus sünnistusabi järel (2). Varem teadaoleva 
raseda patsiendi uurimine sellise meetodiga, kus kasutatakse ioniseerivat kiirgust, 
peab olema kaalutletud otsus, et vältida võimalikku kiirgusdoosist tulenevat ohtu ja 
samal ajal tagada adekvaatne diagnostika haigusseisundi hindamisel. Tegemist on 
olukorraga, mille puhul on kliinilises praktikas vaja täpsemaid juhiseid.
Ülevaateartikli eesmärk on selgitada enam levinud radioloogiliste, eeskätt selliste 
uuringute mõju, kus kasutatakse ioniseerivat kiirgust, neelduvaid kiirgusdoose ja 
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LOODUSLIK FOONKIIRGUS
Igapäevaselt saame loodusest teataval hulgal 
ioniseerivat kiirgust. Seda nimetatakse 
looduslikuks foonkiirguseks. Looduslik 
foonkiirgus on maailma eri paikades erinev 
ning sõltub mitmetest teguritest nagu 
geograafiline kõrgus, maapinna kivimite 
koostis, kaaliumi sisaldus merevees, radooni 
sisaldus atmosfääris, tuumakatastroofid 
jm. Rahvusvaheline Tuumaenergia Agen-
tuuri (IAEA) ja ÜRO tuumakiirguse mõjude 
teadusliku komitee (UNSCEAR) andmetel on 
maailmas rahvastiku keskmine aastadoos 
inimese kohta kõigist kiirgusall ikatest 
2,8 mGy aastas. Sellest 2,4 mGy on looduslik 
foonkiirgus (3).  
IONISEERIV KIIRGUS
Radioloogilised uuringud saab jagada meeto-
diteks, kus kasutatakse ioniseerivat kiirgust 
(röntgeniülesvõtted ja -läbivalgustused, 
kompuutertomograafia (KT), angiograafia, 
mammograafia ja nukleaarmeditsiinilised 
uuringud); ning uuringuteks, kus ioni-
seerivat kiirgust ei kasutata (ultraheli-
uuringud ( UH-uuring) ja magnetreso-
nantstomograaf ia (MRT )). Ioniseerival 
kiirgusel on kahjustav bioloogiline toime 
keharakkudele, seetõttu tuleks juba uurin-
gute planeerimisel arvestada erinevatel 
uuringutel saadava ioniseeriva kiirguse 
neelduva doosiga. Ohu minimeerimiseks 
on k i irguskaitse kehtestanud k indlad 
juhised kiirgusdooside reguleerimiseks ja 
kontrolliks. 
Ioniseeriv kiirgus on võimeline tekitama 
bioloogilises koes ioonipaare ja kannab endas 
energiat. Ioniseerivat kiirgust mõõdetakse 
erinevate ühikutega. Neeldunud doos on 
energia hulk, mille ioniseeriv kiirgus annab 
üle ainele – näiteks inimkoe massiühikule 
ühe kilogrammi koe massi kohta. Selle SI 
mõõtühikuks on grei (Gy) ja 1 grei = 1 J kg–1. 
Ekvivalentdoos on inimese koe või elundi 
kiiritusdoos, mis saadakse, kui neeldunud 
doos korrutatakse kiirgusfaktoriga, võimal-
dades arvesse võtta erinevate kiirgusliikide 
erinevat tervisekahjulikkust koele. Ekvi-
valentdoosi mõõtühikuks on siivert (Sv). 
Efektiivdoos on inimese kogu keha kiiritus-
doos, mis saadakse, kui ekvivalentdoos igale 
koele või elundile korrutatakse läbi vastava 
koefaktoriga ning summeeritakse. Selle 
ühikuks on samuti siivert (3). 
Ioniseeriva kiirguse mõju kudedele saab 
jagada stohhastilisteks ja deterministlikeks 
mõjudeks (2). Stohhastiline toime põhineb 
DNA kahjustusel ja sellel pole lävidoosi. Klii-
niline tähtsus on DNA kahjustumisest lähtuv 
kantserogeenne toime ehk suurenenud oht 
haigestuda elu jooksul kasvajalisse haigu-
sesse. Kiirgusdoosi kasvades suureneb pigem 
haigestumise tõenäosus kui haigestumise 
raskusaste (4). VII BEIRi (Biological Effects of 
Ionizing Radiation) raporti kohaselt on isiku 
üldine risk haigestuda elu jooksul kasvaja-
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lisse haigusesse 42% ja 100 mGy suurusele 
ioniseerivale kiirgusele eksponeerimine 
suurendab elu jooksul riski 1% võrra (4, 5). 
Deterministlik toime on lävidoosi ületamisel 
tekkiv paljude rakkude kahjustus või surm, 
mis võib avalduda madalamatel doosidel 
naha erüteemina, juuste väljalangemisena, 
kataraktina või lõppeda suurtel doosidel 
ka isiku surmaga. Loote puhul võivad 
deterministlikud mõjud viia prenataalse 
hukuni, üsasisese kasvupeetuseni, malfor-
matsioonideni, vaimse arengu häireteni või 
pea väiksema ümbermõõduni (2, 4, 6, 7). 
Kehtib järgmine seos: mida suurem doos, 
seda suurem mõju. Deterministlikud  toimed 
ei avaldu täiskasvanul alla läviväärtuse 
1000 mGy (8, 9). Loote puhul peetakse 
deterministlike mõjude avaldumise lävi-
väärtuseks 50–100 mGy suurust neeldunud 
doosi, kuid see sõltub l isaks raseduse 
kestusest (10, 11). Kiirguskaitse eesmärk 
on välistada kiirguse deterministlik toime 
ja viia miinimumini stohhastiliste efektide 
tekke risk. VII BEIRi raporti järgi on madal 
kiirgusdoos kuni 100 mGy (5).
AL ARA:  „NII VÄHE KIIRGUST, 
KUI ON VÕIMALIK MÕISTLIKULT 
SA AVUTADA” 
Radioloogilise ioniseeriva kiirguse kasu-
tamisel kehtib kõigile patsientidele üldine 
põhimõte: nii vähe kiirgust, kui on võimalik 
mõistlikult saavutada. See vastab inglis-
keelses kirjanduses kasutatavale ALARA 
printsiibile, mis on akronüüm sõnadest 
As Low As Reasonably Achievable. See põhi-
mõte kehtib ka rasedate puhul, kuid see ei 
tähenda, et kõiki radioloogilisi uuringud 
peaks raseduse korra l iga h inna eest 
vältima. Lähtuma peab meditsiinilisest 
vajadusest ja uuringu näidustusest. Esikohal 
on raseda naise tervislik heaolu, sest ema 
haiguslik seisund võib kahjustada loodet 
rohkem kui tehtud uuring või intervent-
sioon (12, 13). Tehes rasedale patsiendile 
uuringut, kus kasutatakse ioniseerivat 
kiirgust, tuleb võtta patsiendilt kirjalik 
informeeritud nõusolek (6).
KUIDA S MÕJUVAD LOOTELE 
UURINGUD, KUS K A SUTATAKSE 
IONISEERIVAT KIIRGUST?
Rahvusvahelised organisatsioonid (National 
Council on Radiation Protection and Measu-
rements (NCRP), International Commission 
on Radiological Protection (ICRP), BEIR VII, 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), American College of Radiology (ACR), 
American Congress of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG)) on konsensuslikul 
seisukohal, et pahaloomuliste kasvajate, 
abordi või suurte malformatsioonide tekke-
risk on ebaoluline loote ekspositsioonil 
50 mGy või väiksema suurusega kiirguse 
suhtes (7, 14–18). Valdav osa diagnostilisi 
radioloogilisi uuringuid annavad lootele 
alla 50 mGy suuruse doosi (2).
Jäsemete (v.a puusa ja vaagna), pea, kaela 
ja rindkere tavapärased röntgeniülesvõtted 
on niivõrd madala lootes neelduva kiirgus-
doosiga, et kiirgusriski hinnatakse ebaolu-
liseks (2, 4, 7). Mammograafiat peetakse 
raseduse ajal samuti ohutuks uuringuks, 
sest emakas neelduv kiirgusdoos on Secho-
pouluse jt (2007) fantoomanalüüsi andmetel 
alla 0,03 μGy (19).
Sadro jt (2013) on oma artiklis toonud 
välja, et KT-uuringute puhul kasutatav 
kollimeeritud röntgenikiirgus on suunatud 
kindlale kehapiirkonnale ning kui loode 
ei jää vastavasse piirkonda, siis on lootes 
neelduv kiirgusdoos ebaoluliselt väike (4). 
Seega, need radioloogilised uuringud rase-
datel, kus ei eksponeerita otseselt kõhu 
või vaagna piirkonda, on sedavõrd väikese 
kiirguskoormusega, et ei muuda raseduse 
kulgu ega mõjuta hajukiirguse näol olulisel 
määral loodet (4, 20). Lootes neelduv kiir-
gusdoos on hinnanguliselt 30% uuringul 
saadavast ema kiirgusdoosist (21). Loote 
kiirgusrisk oleneb ka raseduse kestusest (6). 
Kiirgusrisk on suurim raseduse varajases 
staadiumis ehk organogeneesi ajal. Rase-
duse teisel trimestril risk väheneb ja risk 
on väikseim kolmandal tr imestri l (6). 
Kaela ja pea KT-uuringud ning kopsuarteri 
trombemboolia (KATE) KT-uuring on loote 
kiirguskoormuse aspektist lähtuvalt samuti 
võrdlemisi ohutud, sest jäävad anatoomi-
liselt lootest kaugele ning lootes neelduv 
kiirgus on väga väike (2, 4). Ühefaasilise 
KT-uuringu puhul kõhuõõnest ja vaagnast 
on lootes neelduv kiirgusdoos tavaliselt 
alla 35 mGy (4, 22, 23) ning jääb enamasti 
vahemikku 15–20 mGy (6). 
Fluoroskoopia kontrolli all sooritatud 
vaagnapiirkonna interventsioonid (näiteks 
angiograafilised protseduurid või muud 
läbivalgustusuuringud) võivad olla üle 
teratogeenseks peetava kiirguse lävidoosi 
(100 mGy) (6, 7). Samas võib angiograafiline 
sekkumine osutuda verejooksu korral ema 
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Tabel 1. Loote neeldumisdoosid enam levinud uuringutel, kus 
kasutatakse ioniseerivat kiirgust (4)
Röntgeniülesvõtted Loote neeldumisdoos (mGy)
Üks kaela röntgeniülesvõte alla 0,001
Üks rindkere röntgeniülesvõte 0,002
Üks lülisamba torakaalosa röntgeniülesvõte 0,003
Üks lülisamba nimmeosa röntgeniülesvõte 1
Üks  kõhu röntgeniülesvõte 1–3
Intravenoosne püelograaﬁ a 6
KT-uuringud Loote neeldumisdoos (mGy)
Pea KT 0
Rindkere KT (KATE angiograaﬁ a) 0,2
Kõhu KT üks faas 4
Kõhu ja vaagna KT üks faas 25
Neerude, urotrakti, põie KT üks faas 10
elu päästvaks protseduuriks. Kõigi radio-
loogiliste uuringute tegemisel rasedatel 
tu leb kaaluda r isk ide ja saadava kasu 
suhet (6). 
Sadro jt (4) artikli alusel on tabelis 
1 esitatud loote neeldumisdoosid enam 
levinud uuringutel, mille puhul kasutatakse 
ioniseerivat kiirgust. 
Tänapäevaks on radioloogiline aparatuur 
teinud läbi ridamisi uuendusi, mis võimal-
davad vähendada üksikuuringu kiirgus-
koormust. Iga patsiendi puhul on oluline 
val ida diagnosti l iselt õige uuring ning 
piirata uuritava piirkonna ulatust vastavalt 
näidustusele. Keerulisemates olukordades 
(sh rasedus) on soovitatav konsulteerida 
radioloogidega, kellega koostöös saab ravi-
arst määrata optimaalse uuringu. Lihtsaim 
viis kiirgusdoosi vähendada on otsesesse 
kiirgusvoogu jääva uuringuvälja piiramine 
(kollimeerimine) vajadusest lähtudes (6). 
KT-uuringutel on koostöös radioloogiga 
oluline valida vaid üks kõige olulisem faas 
või kasutada spetsiaalseid madala doosi 
protokolle (nt neerukivi diagnoosimiseks 
suunatud KT-uuring). Iga uus faas uuringul 
lisab sama suure uue kiirgusdoosi, eriti tuleb 
seda jälgida vaagnapiirkonna KT-uuringutel. 
Alati tuleb lähtuda uuringumeetodi infor-
matiivsusest ja konkreetsest olukorrast (6). 
Võimalikku neelduvat kiirgusdoosi võib 
vajaduse korral hinnata radioloogi või medit-
siinifüüsika spetsialistiga ja seejärel arutada 
uuringu sooritamise vajalikkust patsiendiga. 
Kui uuring, kus kasutatakse ioniseerivat 
ki irgust, on vajal ik, si is võib kasutada 
kiirgusdoosi dosimeetril ist registreeri-
mist, et dokumenteerida saadav kiirgus-
doos ning sellest lähtudes planeerida jätku-
ravi või protseduure (6).
KIIRGUSE RISKID LOOTELE
American College of Radiology järgi tuleb 
rasedate uurimisel meetoditega, kus kasu-
tatakse ioniseerivat kiirgust, hinnata kaht 
riskiaspekti: ebasoodsa tulemi tõenäosust 
ja selle raskusastet. Neid aspekte tuleb 
võrrelda uuringust saadava kasuga ning 
pidada silmas nii patsiendi kui ka loote 
heaolu ja riske (6). 
Loote gestatsioonivanusest 
sõltuvad kiirguse toimed
Loote kiirguskoormuse riski saame hinnata, 
kui on teada loote vanus ja eeldatav neeldumis-
doos (6). Nende kahe parameetri alusel on 
ACR  ja Society for Pediatric Radiology (SPR) 
koostanud jaotuse, mis on toodud tabelis 2. 
Tabel 2. Ioniseeriva kiirguse mõju lootedoosist ja gestatsioonivanusest sõltuvalt (6)
Gestatsiooniaeg < 50 mGy 50–100 mGy > 100 mGy 
0.–2. nädal (0.–14. päev) – Võimalik raseduse katkemine† Võimalik raseduse katkemine†
3.–4. nädal (15.–28. päev) – Ilmselt ei ole lootele mõjusid Võimalik spontaanne abort 
5.–10. nädal (29.–70. päev) – Võimalik mõju lootele on ebaselge ning 






11.–17. nädal (71.–119. päev) – Võimalik mõju lootele on ebaselge ning 
ilmselt liiga vähene, et seda kliiniliselt 
tuvastada
IQ vähenemise ja vaimse alaarengu 
riski suurenemine ja raskusastme 
süvenemine on korrelatsioonis doosi 
suurenemisega 
18.–27. nädal (120.–189. päev) – – IQ langust diagnostiliste uuringute 
neeldumisdooside korral ei esine
> 27. nädal (> 189. päev) – – Ei ole rakendatav diagnostilises 
meditsiinis
–  Ei ole mõjusid.
† Sadro jt artikli tabel 2 alusel tehtud täiendus (tulemused põhinevad loomkatsetel) (4).
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1. Ioniseeriva kiirguse suhtes 
eksponeerimine enne eostamist
Pole dokumenteeritud andmeid, et enne 
eostamist toimunud eksponeerimine ioni-
seeriva kiirguse suhtes oleks inimpopulat-
siooni geneetilisele pärilikkusele reaalseks 
ohuks (6).
2. Ioniseeriva kiirguse suhtes 
eksponeerimine kuni kahe nädala 
jooksul pärast eostamist 
10–14 päeva pärast eostamist võib uuringu 
tegemine, kus kasutatakse ioniseerivat 
kiirgust, suurendada teoreetiliselt raseduse 
iseenesliku katkemise tõenäosust. ICRP ja 
Kanali jt (2000, 2003) andmetele tuginedes 
ei ole diagnostilistel uuringutel saadavad 
kiirgusdoosid ja raseduse katkemise suure-
nenud risk leidnud seoselist tõestust (12, 13). 
Üldpopulatsioonis katkeb hinnanguliselt 
50% kõigist rasedustest iseeneslikult (24). 
Diagnostiline ﬂ uoroskoopia vaagna piirkon-
nast, vaagna ja kõhu piirkonna ühe faasi KT 
või korduvad röntgeniülesvõtted vaagnast ei 
indutseeri tõenäoliselt raseduse iseeneslikku 
katkemist, kuid vaagnapiirkonna uuringutel 
on siiski suurem risk ületada läviväärtus (6). 
ICRP andmetel on raseduse alguses spon-
taanset aborti esilekutsuva kiirgusdoosi 
võimalik läviväärtus ≥ 40 mGy (13). ACRi 
andmetel on hulgaliselt dokumenteeritud 
juhtumeid, kus loote arengu esimesel kahel 
nädalal sooritatud tavapärased uuringud ei 
ole suurendanud lootel anomaaliate esine-
missagedust (10). 
3. Ioniseeriva kiirguse suhtes 
eksponeerimine 2.–15. rasedusnädalal 
Raseduse 2.–15. nädalal on ioniseeriva kiir-
guse riske lootele hinnatud erinevalt. Sel ajal 
on loode otseselt kiirgusele eksponeeritud 
ainult vaagna ja alakõhu uurimisel. Teiste 
piirkondade uurimisel jõuab looteni sise-
mine hajukiirgus, mis on oluliselt väiksem 
otsesest kiirgusdoosist (6, 21). Vaagnapiir-
konna radioloogiliste uuringute tavapärase 
seadistuse korral jääb kiirguskoormus alla 
ebasoodsate mõjude läviväärtust (100 mGy). 
Enamik radiograafilisi uuringuid on lootes 
alla 20 mGy suuruse neeldumisdoosiga (6). 
Alla 100 mGy suuruste dooside puhul ei 
ole täheldatud loote arengulisi häireid ja 
raseduse katkestamine kiirgusele ekspo-
neerituse tõttu ei ole näidustatud (4). 
Üle 100 mGy suuruste dooside puhul on 
arenguliste häirete esinemise risk vähesel 
määral suurenenud, kuid risk jääb siiski 
võrdlemisi väikeseks, kui doosid on alla 
150–200 mGy (13, 25).
Korrektselt sooritatud diagnostil ise 
uuringu puhul on elu jooksul kasvajalise 
haiguse omandamise risk vähesel määral 
suurenenud. 20 mGy suuruse lootedoosi 
korral suureneb kasvajarisk  0,8%: see 
tähendab 5000 sünnituse kohta vähem kui 
40 elu jooksul tekkivat kasvajajuhtumit. 
Teisisõnu on üle 99% tõenäosus, et loode 
ei saa sellise kiirguse mõjul kahjustada (6). 
Seega on loote risk väga väike ning sellise 
doosiga kiirgusele eksponeerimise korral ei 
ole vaja rasedust katkestada (6, 25). 
3.1. Embrüostaadium
Loote organogenees toimub 2.–8. rasedus-
nädalal ning selles vahemikus on arenev 
loode potentsiaalselt kõige tundlikum 
suurema osa elundite k i irgusest esi le 
kutsutud malformatsioonide ja üldise kasvu-
peetuse kujunemise suhtes (6). Läviväärtu-
seks peetakse 100–200 mGy (13). Vahetult 
kiirgusdoosi läv iväärtuse läheduses on 
malformatsioonide või kasvupeetuse esine-
mise tõenäosus suhteliselt väike, kuid mida 
suurem on kiirgusdoos üle läviväärtuse, 
seda suurem on ka malformatsioonide 
kujunemise oht (6). Diagnostiliste uuringute 
käigus saadavad kiirgusdoosid jäävad tava-
liselt alla 100 mGy (6, 26) ja ACRi juhendi 
andmetel esineb selliste kiirgusdooside 
juures malformatsioonide kujunemist väga 
harva ning need on identifitseeritavad ainult 
statistilisel mudelanalüüsil. Otake jt (1993) 
uuringus ei esinenud lastel kognitiivseid või 
käitumuslikke kõrvalekaldeid (26).
3.2. Varane looteperiood 
8.–15. rasedusnädalal on loote kesknär-
visüsteem (KNS) väga radiosensitiivne, 
kuna neuronite mitootiline aktiivsus ja 
migreerumine on suurenenud (27). Selles 
ajavahemikus on KNSi kahjustused (eelkõige 
vaimne alaareng) kõige sagedasemateks 
radioloogiliste uuringute ioniseeriva kiir-
guse kasutamisega seostatud mõjudeks (6). 
Vaimset alaarengut indutseeriv kiirgusdoosi 
läviväärtus jääb eeldatavalt vahemikku 
60–310 mGy, kasutatud on Jaapani DS86 
dosimeetritega saadud andmeid (6, 28). 
Läviväärtuse suur vahemik on tingitud 
kõnealuses suurusjärgus k i irgusdoosi 
saanud patsientide väga väikesest vali-
mist. See vahemik on saadud statistilise 
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mudelanalüüsiga ega pruugi kattuda teiste 
arvutuslike mudelite tulemustega. Tugevalt 
väljendunud vaimset arengupeetust põhjus-
tanud ja kliiniliselt dokumenteeritud kõige 
madalam kiirgusdoos on 610 mGy (6, 28). 
Eeldatav läviväärtus on saadud dokumen-
teeritud kõrgemate dooside üldistamisel ja 
1000 mGy eksponeerimise korral on abso-
luutne risk vaimse alaarengu kujunemiseks 
44% (6). Tänapäeval on korrektselt soori-
tatud uuringud mainitud kiirgusdoosidest 
kordades väiksema kiirguskoormusega, 
jäädes enamasti alla 50 mGy (6). 8.–15. 
rasedusnädalal on loote kiirgusdooside 
uurimisel leitud, et üle 100 mGy suuruste 
dooside puhul väheneb IQ 25–29 punkti 
1000 mGy kohta. Alla 100 mGy suuruste 
dooside puhul ei ole kiirgusega seotud 
vaimse arengu häireid leitud (6, 27). 
4. Ioniseeriva kiirguse suhtes 
eksponeerimine pärast 15. 
rasedusnädalat 
Sellel raseduse etapil on ioniseerivast kiir-
gusest tulenev KNSi arenguliste häirete 
esinemise suurenenud risk vaid suurte 
kiirgusdooside juures (alates 200 mGy) (6). 
Sellel perioodil tehtud uuringute korral, 
kus kasutatakse ioniseerivat kiirgust, on 
ainuke reaalne risk suurenenud tõenäosus 
kasvajaliste haiguste tekkeks edasise elu 
jooksul (6). ACRi juhendi järgi suurendab 
sellel perioodil 50 mGy suurune neeldunud 
lootedoos elu jooksul kasvajalise haiguse 
esinemise riski 2%, kuid täpse kvantita-
tiivse hinnangu andmine on reaalses elus 
võimatu (25, 29). 
4.1. Keskmine looteperiood
16.–25. rasedusnädalal on raske vaimse 
alaarengu kujunemiseks eeldatav neeldunud 
kiirgusdoosi läviväärtus umbes 250–280 
mGy (6). IQ vähenemine avaldub nõrge-
malt kui varasemas looteeas: üle 100 mGy 
suuruse doosi puhul on eeldatav IQ vähe-
nemine 13–25 punkti 1,000 mGy kohta (6). 
Väärarendite kujunemise läviväärtus on 
16.–25. rasedusnädalal 1000 mGy (6).
4.2. Hiline looteperiood
Pärast 25. rasedusnädalat on vaja erakord-
selt suuri kiirgusdoose, et avalduks deter-
ministlik mõju lootele (6). Selles eas on 
risk stohhastiliste mõjude avaldumiseks 




KLIINILISES PRAK TIK A S 
Euroopa L i idu d i rek t i i v iga 2013/59/
EURATOM on kehtestatud kindlad juhised 
rasedal või potentsiaalselt rasedal naisel 
uuringute tegemisele, kus kasutatakse ioni-
seerivat kiirgust. Kui rasedus on välistatud, 
siis uuringu sooritamiseks põhimõttelist 
takistust ei ole ning kehtivad tavapärased 
uuringuprotokollid (30). Kui on kindel, et 
patsient on rase või on tõenäosus, et patsient 
on rase (nt menstruatsiooni hilinemine), siis 
on enne uuringu sooritamist oluline rase-
duse täpsustamine täiendavate testidega 
ning uuringust saadava kasu ja võimalike 
riskide uus hindamine (30). Kui patsiendi 
raviarst ja radioloog on jõudnud otsusele, 
et rasedale naisele sooritatav uuring ja 
saadav kiirguskoormus emakale (sh lootele) 
on põhjendatud, siis tuleks vastav otsus ka 
haigusloos dokumenteerida ning selgitada 
patsiendile uuringuga seonduvaid riske, 
saadavat kasu ning uuringu vajalikkust (30).
UURINGUD, KUS EI K A SUTATA 
IONISEERIVAT KIIRGUST 
Uuringuteks, kus ioniseerivat kiirgust ei 
kasutata, on UH-uuring ja MRT. UH-uuringu 
ohutuse suhtes on maailmas jõutud konsen-
susele. UH-uuring on kättesaadav usel 
alati esmaseks piltdiagnostiliseks vahen-
diks rasedate uurimisel ning puuduvad 
kirjeldatud ja dokumenteeritud juhtumid 
UH-uuringu kahjulikest mõjudest lootele 
(sh Doppleri funktsiooni kasutamisel) (7). 
MRT-uuringut peetakse lootele ohutuks 
radioloogiliseks meetodiks alates teisest 
trimestrist (2, 31). MRT-uuringu otsest seose-
list kahjustavat mõju lootele pole praeguste 
uuringute andmetel tõestatud, kuid potent-
siaalselt on säilinud riskid, et raadiosagedu-
sest lähtuv kudede soojenemine ja uuringust 
lähtuv akustiline müra võivad kahjustada 
loodet (32–35). Nende efektide mõju loote 
arenevale organismile pole täpselt teada. 
ICNIRP (International Commission on Non-
Ionizing Radiation Protection) soovituste järgi 
tuleks raseda patsiendi MRT-uuring sooritada 
võimaluse korral pärast I trimestrit (36). 
Oluline on märkida, et MRT-uuringu puhul 
ei ole mitte ainult uuritav piirkond, vaid 
kogu raseda keha tugevas magnetväljas. 
ACRi juhendi järgi tuleks uuringu soori-
tamisel lähtuda vastavas meditsiinilises 
olukorras saadava diagnostilise info kasu 
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ja võimalike kahjude kaalumisest (37). 
Näiteks võib apenditsiidi kahtluse korral 
tehtavatel erakorralistel kõhu- ja vaagna-
uuringutel kaaluda kõhu MRT võimalikkust 
ja kasulikkust sama piirkonna KT-uuringuga 
võrreldes. Ema elulistel kaalutlustel tehtav 
MRT-uuring ei ole vastunäidustatud ühelgi 
raseduse trimestril. 
Kanada sünnitusabi ja günekoloogia 
ühingu poolt 2014. aastal avaldatud juhendi 
järgi on nii 1,5 kui ka 3 teslase (T) MRT-
uuringu kasutamine ohutu II ja III trimestri 
ajal. Rasedate puhul kasutatakse tavapäraselt 
siiski nõrgemat 1,5 T tomograaﬁ  (31), mille 
potentsiaalne kahjustav mõju oleks nõrgem 
kui 3 T aparaadil. MRT-uuringu kasutamine 
rasedatel on eelnevalt nimetatud põhjustel 
limiteeritud ning uuringu riskide ja saadava 
diagnostilise kasu hindamiseks on võimalik 
konsulteerida radioloogidega. Olgugi et MRT-
uuringu tegemisel ioniseerivat kiirgust ei 
kasutata, säilivad lootele riskid, mida praegu 
täpselt hinnata ei osata. MRT-uuringu kasu-
tamine peab lähtuma kaalutletud otsusest ja 
vältimatust meditsiinilise uuringu tegemise 
vajadusest. 
KONTRA STAINE K A SUTAMINE 
RADIOLOOGILISTEL UURINGUTEL 
RA SEDATEL NING SELLE MÕJU 
LOOTELE
ACRi kontrastainete kasutamise juhendi 
järgi on radioloogilises diagnostikas KT 
ja röntgenoloogilistel uuringutel joodil 
põhineva kontrastaine kasutamine rase-
duse aja l pi iratud (38). Puudub ühtne 
seisukoht võimalike kontrastaine mõjude 
kohta lootele (38). Uuringutes on leitud, 
et joodi sisaldavad kontrastained läbivad 
mõõdetavas koguses platsentaarbarjääri 
(39, 40). American Journal of Roentgenology 
(AJR) ja ACRi andmetel ei ole joodi sisaldava 
kontrastaine veenisisesi manustamisel 
rasedatele esinenud praeguseni ühtegi 
dokumenteeritud juhtumit kontrastaine 
teratogeensete mõjude kohta ega neona-
taalse hüpotüreoidismi juhtu (2, 41, 42). 
Rahvusvahel iselt tunnustatud ühingu 
European Society of Urogenital Radiology 
(ESUR) juhendi järgi on rasedatel lubatud 
joodil põhinevaid kontrastaineid kasutada 
erandjuhtudel ning sell isel juhul tuleb 
vastsündinul esimesel elunädalal kontrol-
lida kilpnäärme talitlust (43). Tänapäeval 
on vastsündinute kilpnäärmefunktsiooni 
skriinimine esimesel elunädalal pärast 
sündi tavapärane praktika (44–46) ja seda 
tehakse ka Eestis. 
MRT-uuringus kasutatava gadoliiniumil 
põhineva kontrastaine puhul on loom-
katsetes leitud kontrastaine võime läbida 
platsentaarbarjääri ning korduval suurtes 
annustes veenisisesi manustamisel ka tera-
togeenseid mõjusid (42, 47). Võib eeldada, et 
kontrastained, mis sisaldavad gadoliiniumi, 
toimivad sarnaselt ka inimorganismis ja 
jõuavad loote vereringesse (38, 48). Vere-
ringest jõuab kontrastaine loote uriini 
kaudu amnionivedelikku ja seal neelab loode 
vedeliku oma seedetrakti, kus on võimalik 
selle vähene imendumine (38, 49). Gadolii-
niumil põhinevate kontrastainete puhul ei 
ole tänaseni kirjeldatud võimalike kõrval-
toimete avaldumist rasedate uurimisel (38). 
De Santise jt (2007) kohortuuringus uuriti 
raseduse esimesel trimestril 26 naist, kes 
olid kokku puutunud gadoliiniumgelaatide 
kasutamisega. Uuritud kohordis ei aval-
dunud nende järglastel ühtegi teratogeenset 
ega mutageenset muutust (50). ESURi 
juhendi järgi peab gadoliiniumil põhinevatel 
MRT-uuringutel kontrastainete kasuta-
miseks olema väga tugev näidustus ning 
sellisel juhul tuleb kasutada stabiilseimat 
gadoliiniumiga kontrastainet väikseimas 
võimalikus annuses. Gadoliiniumil põhineva 
kontrastaine kasutamise järel pole vaja vast-
sündinule teha lisaanalüüse, kuid säilivad 
tavapärased kontrastaine põhjustatud 
allergiliste reaktsioonide ning soovimatute 
kõrvaltoimete tekkimise riskid. 
Ultraheliuuringul kasutatavad kontrast-
ained on ESURi juhendi järgi raseduse ajal 
ohutud (43).
IMETAV EMA
Imetamise ajal on lubatud kasutada joodi 
sisaldavaid kontrastaineid. MRTs kontrastai-
nete kasutamisel tuleb imetamine katkes-
tada üheks ööpäevaks pärast kontrastaine 
manustamist. Neerukahjustusega rasedale 
või imetavale naisele kehtivad tavapärased 
joodil baseeruvate kontrastaine kasutamise 
piirangud ning gadoliiniumi sisaldavate 
kontrastainete kasutamine on vastunäi-
dustatud (43). 
Kokkuvõtvalt on ACRi kontrastainete 
kasutamise juhendis soovitatud manustada 
joodil põhinevaid kontrastained veenisisesi 
vaid tungiva diagnostilise vajaduse korral 
ning MRT ohutu praktika juhendis gadoliiniu-
mil põhinevaid kontrastaineid kasutada 
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erilise ettevaatlikkusega ning kindlatel 
näidustustel, kus uuringust saadav kasu 
ületab ülekaalukalt teoreeti l ised ohud 
lootele (2, 38, 37). 
KOKKUVÕTE
Rahvusvahelised organisatsioonid on ühisel 
seisukohal, et loote eksponeerimine ≤ 50 mGy 
suurusele ioniseeriva kiirguse doosile ei 
põhjusta suure tõenäosusega iseeneslikku 
aborti või malformatsioone ega mõjuta olulisel 
määral elu jooksul pahaloomuliste kasvajate 
tekkimise riski. Kahjulike mõjude võimali-
kuks avaldumise läviväärtuseks peetakse 
100–150 mGy suurust doosi lootele, kuid see 
sõltub lisaks kiirguse liigist ning raseduse 
kestusest. Loote kiirgusrisk on suurim rase-
duse varajases staadiumis ehk organogeneesi 
ajal ning kehtib järgmine seos: mida suurem 
kiirgusdoos, seda suurem oht lootele. 
Valdav osa diagnostilisi radioloogilisi 
uuringuid on loote neeldumiskiirguselt 
alla 50 mGy suuruse doosi. Diagnostiliste 
KT-uuringute ja röntgeniülesvõtete puhul 
on röntgenikiirgus suunatud kindlale keha-
piirkonnale, ning kui loode ei jää vastavasse 
piirkonda, siis on lootes neelduv kiirgus-
doos sedavõrd väike, et ei muuda raseduse 
kulgu ega mõjuta hajukiirguse näol olulisel 
määral loodet. 
Rasedate uurimisel on võimaluse korral 
esmavalikuks alati UH-uuring ning vajaduse 
korral MRT-uuring. MRT-uuringu kasutamist 
soovitatakse alates II trimestrist, kuid ka 
selle uuringu puhul on võimalikud mõjud 
lootele, mis pole täpselt teada. Veenisisese 
või suukaudse kontrastaine kasutamine on 
rasedate uurimisel lubatud kindlatel näidus-
tustel, kus kontrastaine kasutamisest saadav 
kasu ületab kindlalt teoreetilised ohud. 
Üldine ioniseeriva kiirguse kasutamise 
põhimõte, s.o nii vähe kiirgust, kui on 
võimalik mõistlikult saavutada, kehtib ka 
rasedate puhul, kuid ei tähenda, et kõiki 
radioloogilisi uuringuid, mille tegemisel 
kasutatakse ioniseerivat kiirgust, peaks 
raseduse puhul iga hinna eest vältima. 
Lähtuma peab meditsiinilisest vajadusest 
ja uuringu näidustusest. Esikohal on raseda 
naise tervislik heaolu, sest ema haiguslik 
seisund võib kahjustada loodet rohkem kui 
tehtud uuring või sekkumine.
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SUMM ARY
Ionizing radiation in radiological 
examination of pregnant patients  
 
Martin Reim1, Mare Lintrop1,2, Pilvi Ilves1,2 
The consensus statement of numerous 
international organisations (NCRP, ICRP, 
BEIR VII, CDC, ACR, ACOG) on the effects 
of ionizing radiation (IR) in the examina-
tion of pregnant patients is considered 
negligible at an exposed fetal dose of ≤50 
mGy. The majority of diagnostic radiological 
modalities that use ionizing radiation 
( IR) remain under the dose of 50 mGy. 
According to the results of most studies, 
the teratogenic or mutagenic effects start 
from the threshold dose of 100-150 mGy. In 
diagnostic examinations where the gravid 
uterus is not directly exposed to IR the fetal 
absorbed dose is very low. The effects of IR 
depends also on the dose and on gestational 
age. There is correlation between higher 
dose and stronger effects while further 
gestational age results in lesser IR effects. 
The risks and benefits of any radiological 
examination should be considered from the 
maternal and fetal perspectives. Informed 
consent has to be documented in medical 
records. Modalities like sonography (US) 
and magnetic resonance imaging (MRI) do 
not make use of IR and will hence remain 
the first-line choices for pregnant patients. 
The MRI is considered safe practice starting 
from the 2nd trimester, but there are still 
some uncertainties about the possible risks 
for the developing fetus. For strong medical 
indications, the use of intravenous iodine 
and gadolinium based contrast media in 
the examination of pregnant patients is 
allowed but should be strictly limited. We 
should always keep in mind the principle 
of as low as reasonably achievable (ALARA), 
however, depending on medical circum-
stances the use of IR in the radiological 
examination of pregnant patients is not 
absolutely restricted.
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